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치조골 열개를 동반한 구순열 환자에서
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  Alveolar bone graft allows a tooth adjacent to cleft alveolus to erupt. When the cleft is located distal to the lateral 
incisor, bone graft is performed for the canine; while it is necessary for the lateral incisor if the cleft is located mesial 
to the lateral incisor. This study was performed to investigate position of the maxillary lateral incisor to the cleft and 
to decide appropriate timing for alveolar bone graft. Position of the maxillary lateral incisor was evaluated for 139 
patients who had been diagnosed as cleft alveolus. Congenital missing of the maxillary lateral incisor was noted 40% (n 
= 55); distal position to the cleft, 46% (n = 64); mesial, 9% (n = 13); mesial and distal, 5% (n = 7). The 
maxillary lateral incisor was most commonly found distal to the cleft, which indicates the alveolar bone graft needs to 
be performed for eruption of the lateral incisor.





상악궁은 태생 6-7주 사이에 내비돌기
(medial nasal process)와 상악 돌기(maxillary 
process)가 융합되면서 형성된다. 융합이 실패할
경우 열개(cleft)가 발생되며, 신경절 간엽세포
(neural crest cell)의 이동에 문제가 있거나, 안면
간엽세포(facial mesenchyme)의 증식이 안될 경
우 안면 부위의 간엽 세포의 부족으로 열개가
발생하는 것으로 밝혀져 있다.1,2 이런 문제는
루벨라 바이러스(rubella virus)와 같은 감염성
질환, 방사선 조사로 인한 유전자 변이, 약물, 
호르몬 및 영양 부족 등의 환경적 원인이 관
여하는 것으로 보고되었다.3
상악 측절치는 가장 흔히 결손되는 치
아이며 왜소치 (peg lateralis)나 치내치 (dens 
invaginatus)와 같은 형태적 기형에 이환되는 경
우가 많다.4-6 Wei 등6은 그 이유로 상악 측절
치의 치배가 유치열기나 영구치열기 모두에서
발육 중에 손상받기 쉬운 위치에 존재하기 때
문이라 언급하였다. 구순구개열 환자의 경우
에서도 상악 측절치는 열개에 인접하여 유치
열 및 영구치열 모두에서 가장 많이 영향을
받는 치아로 결손, 지연 맹출, 이소 맹출, 왜
소치 등이 흔히 관찰된다.7
혼합치열기 구순구개열 환자에서 치조골 이
식은 건전한 골조직으로 견치의 맹출을 유도
함으로써 향후 시행될 교정 및 보철치료를 용
이하게 하고 장기적인 치주 조직의 안정성을
얻기 위해 시행된다.4 따라서 견치 치근이 1/2
에서 2/3정도 완성된 시기가 치조골 이식의
적기로 권고되고 있다. 하지만 구순구개열 환
자에서 상악 측절치의 치판(dental lamina)이 전
상악(premaxilla) 부분에서만 관찰되지 않았다는
보고가 있었으며,6,8 열개 부위를 기준으로 근
심측 뿐만 아니라, 원심측, 혹은 근원심측 모
두에서 상악 측절치로 추정되는 치아들이 관
찰된다는 내용도 보고된 바 있다.1,9,10 따라서, 
상악 측절치가 열개 보다 원심측에 위치한다
면 치조골 이식은 견치가 아닌 상악 측절치의
맹출을 유도하기 위해 시행되어야 하며 일반
적으로 권고되는 시기보다 좀 더 빨리 시행되
어야 할 것이다.
본 연구에서는 치조골 열개를 동반한 구순
열 환자에서 상악 측절치의 위치를 평가하고
이에 따른 적절한 치조골 이식의 시기를 고찰
하고자 한다.
Ⅱ. 연구대상 및 방법
2005년 1월부터 2016년 4월까지 연세대학교
치과대학병원에 내원한 환자 중 구순열로 진
단받은 환자들의 자료를 후향적으로 수집하였
다. 구개열 여부와 무관하게 치조골의 열개가
있는 환자들을 대상으로 하였고, 상악 측절치
의 치관이 완성되는 만 5세 이상의 환자 중
파노라마 방사선 사진이 있는 환자만을 선정
하였다. 교정치료 병력이나 치조골 이식 병력, 
상악 측절치 부위에 보철 치료의 병력이 있는
환자들은 제외하였다.
총 170명의 환자들이 선정되었고, 이 중 31
명이 교정, 보철 치료 및 치조골 이식 병력의
이유로 제외되어 최종적으로 139명만이 연구
대상에 선정되었다. 이 중 양측성 구순열 환
자들은 5명이었고, 모두 양측이 같은 양상을
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보여 양쪽을 따로 구분하지 않고 연구를 진행
하였다. 한 명의 임상가가 파노라마 방사선
사진에서 치조골 파열 부위를 중심으로 상악
측절치의 위치를 다음의 4가지로 분류하여 그
분포를 파악하였다(그림 1).10
․ X, 상악 측절치의 결손
․ M, 치조골 파열 부위보다 측절치가 근심
에 위치
․ D, 치조골 파열 부위보다 측절치가 원심
에 위치
․ MD, 치조골 파열 부위의 근원심측 모두
에 상악 측절치가 존재
Ⅲ. 결 과
총 139명 중 상악 측절치가 치조골 파열 부
위보다 원심에 위치하는 경우가 64명으로 가
장 많았으며 46%를 차지하였다. 그 다음으로
상악 측절치가 결손된 사람이 55명으로 40%, 
측절치가 치조골 파열 부위보다 근심에 위치
하는 경우가 13명으로 9%, 근원심에 모두 존
재하는 경우가 7명으로 5%를 차지하였다(그림
2).
Ⅳ. 고 찰
치조골 파열이 있는 경우 인접한 상악 측절
치는 파열부에 많은 영향을 받는다고 보고되
고 있으며,1,7,9-14 본 연구에서도 상악측절치의
선천적 결손이 40%에 달했다. 또한 치조골 파
열 부위보다 측절치가 원심에 위치하는 경우
도 46%로 거의 절반에 달했다. 기존의 연구에
서도 상악 측절치가 파열부의 원심에서 많이
발견된다고 보고하였으며,1,7,9-14 근원심 위치만
을 비교하였을 때 열개보다 원심에 위치하는
경우가 근심에 위치하는 경우의 3배에 달한다
Figure 1. Position of the maxillary lateral
incisor. M and D, the lateral incisor is
located mesial and distal to the cleft site,
respectively; MD, the lateral incisors are
located both mesial and distal to the cleft
site.
Figure 2. Distribution of position of the
maxillary lateral incisor in cleft alveolus.
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고 알려지고 있다.1 본 연구에서도 결손인 경
우를 제외하면 원심 위치는 76.2% (n = 64), 
근심 위치는 15.5% (n = 13), 근원심에 모두
존재하는 경우는 8.3% (n = 7)로 나타났다.
치아 형성 상피(Odontogenic epithelium)는 태
생 32일부터 발현하기 시작하며, 조직학적으
로 구별되기 전부터 각 치아에 대한 정보를
포함하고 있다.10 일부에서는 열개를 만드는
과정(clefting process)이 1개의 측절치 치배를 2
개로 분리시켜 2개의 치아를 발생시킨다고 보
고하였고,15 열개 부위에 인접한 과잉치의 존
재가 측절치의 치판이 2개로 분리된다는 증
거라는 보고도 있었다.5,7 Fishman14와 Bohn12은
열개의 원심에 있는 치아는 과잉치로 간주해
야 한다고 언급하기도 했다.
하지만 상악돌기와 내비돌기가 융합이 되지
않아서 발생되는 구순열이 기존에 있던 치아
형성 부위(odontogenic region)를 2개로 분리시킬
수 있는지는 의문이다. 오히려 측절치의 치배
가 상악돌기 및 내비돌기 모두에서 유래하는
것이고, 이 두 돌기의 융합이 실패했기 때문
에 치아 형성 부위가 각각 독립적으로 2개의
치아를 발생시킨다고 보는 것이 타당할 것이
다.10 측절치의 위치 변이나 크기 이상, 열개
인접 부위의 과잉치의 존재는 이 이론을 통해
설명될 수 있을 것이다.
정상적인 치아 발육을 위해서는 치배를 구
성하는 세포의 양이 일정 수준 이상이 되어야
한다.16 만약 발육 중인 치배를 2개로 분리시
킬 경우, 분리된 각각의 양이 치아 발육을 위
한 역치 이상이라면 정상적인 2개의 치아가
형성될 수 있다.17 하지만 2개가 동량으로 분
리되지 않는다면, 보다 큰 치배는 정상적으로
성장하는 반면, 작은 쪽은 제대로 성장하지
못하고 소멸되어 버릴 것이다. 따라서, 위의
이론대로라면 내비돌기 및 상악돌기 각각에는
상악 측절치를 위한 치판이 내재되어 있고, 
이 두 돌기가 융합되지 않은 구순열 환자에서
는 각각의 돌기에 내재된 간엽세포의 양에 따
라 상악 측절치의 발생 여부 및 크기가 결정
될 것이다. 본 연구 및 기존 연구 결과에서처
럼 상악 측절치가 열개보다 더 원심에 존재하
는 경우가 많다면, 내비돌기보다 상악돌기가
더 큰 치아 형성 잠재능(odontogenic potential)을
가지고 있다고 생각할 수 있으나, 이를 위한
검증을 위해서는 추가 연구가 필요할 것이다.
상악 측절치와 견치 사이에서 관찰되는
incisive suture(incisive fissure)가 열개와 연관되어
있다고 혼동되기 쉽다. Incisive suture는 신생아
에서는 측절치와 견치 사이의 부위에서 뚜렷
하게 관찰되지만 성장하면서 소실되어 성인에
서는 거의 관찰되지 않는다.8 본 연구 및 기존
의 여러 연구에서 보고된 것처럼, 열개 원심
측에서 관찰되는 상악 측절치는 치조골의 파
열이 incisive suture와 반드시 같은 위치에서
발생하지 않는다는 것을 보여준다. 따라서
incisive suture는 상악돌기와 내비돌기의 융합의
흔적이 아니라,8,10 인류 이외의 포유동물에서
관찰되는 incisive-maxillary suture의 계통발생학
적 진화의 흔적으로 간주할 수 있다.18
혼합치열기 환자에서 치조골 이식은 견치의
맹출을 유도하기 위해서 견치의 맹출 전에 시
행되어야 한다. 예전에는 수술 횟수를 최소화
하기 위해, Le Fort I osteotomy를 계획하고 있
는 환자에서는 치조골 이식 시기를 늦출 것을
권고하였다. 하지만 1990년대 후반으로 오면서
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혼합치열기에 치조골 이식을 먼저 시행하고, 
성장 완료 후 상악골 전진술을 시행하는 것으
로 변화되었다.4 조기에 치조골 이식을 시행함
으로써 골조직의 지지 및 치주 조직 상태에서
더 우수한 결과를 얻을 수 있기 때문이다. 만
약 후기 혼합치열기까지 치조골 이식을 미루
게 되면, 열개 부위의 치조골 부족으로 치주
조직 유지나 수복 치료가 상당히 어려워진
다.19 따라서 일부에서는 후기 유치열기 혹은
혼합치열기의 초기인 5.5-6.5세 경에 치조골
이식을 시행하는 것을 권고하기도 한다.20
상악 측절치가 열개 보다 원심에 위치하는
경우 치조골 이식은 견치가 아닌 측절치의 맹
출을 유도하기 위해 시행되어야 하며, 측절치
치관이 완성되고 치근의 발육이 시작되는 4-5
세 이후가 될 것이다. 치조골 이식을 통해 측
절치의 자발적 맹출을 유도할 수 있을 뿐만
아니라, 열개에 인접한 상악 중절치의 치근
흡수 방지 및 향후 교정 및 보철 치료를 용이
하게 할 수 있다. 일부에서는 치아의 발육 중
에 시행된 외과적 시술로 인해 상악 측절치
형성이 영향을 받는다고 하였지만,21,22 실제로
외과적 처치는 상악 측절치의 변이를 일으키
는 원인 요소로서는 거의 임상적인 의미가 없
는 것으로 밝혀졌다.7,23
따라서, 치조골 파열을 동반한 구순열 환자
에서 측절치의 위치에 따라 치조골 이식 시기
를 다르게 적용해야 할 것이다. 본 연구 결과
에서처럼 상악 측절치가 열개 보다 원심에 위
치한 경우가 흔할 경우, 측절치 맹출 전에 치
조골 이식이 시행될 수 있도록 임상가의 주의
가 필요하며, 환자도 이 시기를 놓치지 않도
록 정기 검진이 시행되어야 할 것이다.
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